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диагностики и лечения хирургических заболева-
ний в последние годы значительно расширился 
объем операций при различных патологиях, со-
ответственно увеличивалось число ятрогенных 
травм, среди которых наиболее грозной является 
повреждение нижней полой вены.
Цель. Определение тактики гемостаза и из-
учение результатов операции при интраопераци-
онных травмах нижней полой вены.
Материал и методы. Мы располагаем опытом 
лечения 13 пациентов с ятрогенными травмами 
нижней полой вены. Мужчин было 9, женщин 
– 4. Возраст пациентов колебался от 25 лет до 
61 года. Повреждение нижней полой вены про-
изошло при правосторонней нефрэктомии у 3 
пациентов, удалении забрюшинной опухоли – у 
4, операции в связи с механической желтухой 
неясной этиологии – у 1, эхинококкэктомии из 
печени – у 2, эпинефрэктомии – у 1, резекции 
аневризмы брюшной аорты – у 1 и лапароско-
пической симпатэктомии у 1 пациента. Все ука-
занные случаи произошли в клиниках города 
Душанбе и всегда являлись большой трагедией 
для операционной бригады. Возможность своев-
ременного вызова сосудистого хирурга сыграла 
существенную роль в исходе лечения данной ка-
тегории пациентов. 
Временная остановка кровотечения хирурга-
ми была осуществлена следующими способами: 
тупая тампонада раны с придавливанием ее рука-
ми была применена в 7 случаях, кровоостанавли-
вающие зажимы были наложены у 3 пациентов. 
В 3 наблюдениях оперирующий хирург остано-
вил кровотечение путем пальцевого пережатия 
дефекта вены. Объем кровопотери составлял от 
500 мл до 2 литров, чаще было более 1 литра. 
Гемодинамика к приезду сосудистого хирурга 
была нестабильная у 5 пациентов, в остальных 
случаях, благодаря надежной и своевременной 
остановке кровотечения, состояние пациентов 
не было угрожающим. 
Результаты и обсуждение. Сосудистый хирург 
в операционную был доставлен в пределах от 
30 до 95 минут. По телефону заранее рекомен-
довали необходимость подготовки препаратов, 
нужное количество крови и кровезаменителей. 
Возобновление кровотечения до оказания спе-
циализированной помощи произошло у 3-х па-
циентов, что было связано с утомлением и изме-
нением положения руки хирурга. При боковых 
ранениях стенки нижней полой вены в ряде слу-
чаев удалось наложить зажим Сатинского. При 
протяженных травмах с наличием больших де-
фектов на фоне временного гемостаза произво-
дили мобилизацию сосуда выше и ниже травмы 
с последующим наложением атравматических за-
жимов. В 3-х случаях до создания обзора с целью 
дальнейшей временной остановки кровотечения 
прибегали к временной эндообтурации сосуда 
баллонным катетером. 
Перевязку нижней полой вены, в связи с тя-
желым состоянием пациента, производили в 3 
наблюдениях. У 10 пациентов целостность НПВ 
восстановлена путем наложения продольного 
или поперечного (у 8) и циркулярного (2) швов. 
В 3 случаях большие дефекты вены потребова-
ли пластики с применением аутовенозных или 
синтетических заплат. Интраоперационной ле-
тальности не было. После операции умерли 3 
пациента: от повторного кровотечения – 1 и 2 
пациента - от последствий тяжелой кровопотери.
Выводы. Наиболее эффективным методом 
временной остановки кровотечения при ятроген-
ных повреждениях нижней полой вены является 
тупая тампонада и пальцевое пережатие сосуда. 
Более рациональным считается пережатие НПВ 
зажимом Сатинского с наложением сосудистого 
шва. 
Гришин И.Н., Чур Н.Н., Давидовский И.А., 
Старосветская И.С. 
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Всматриваясь в прошлое и настоящее фле-
бологии, следует отметить, что 96% обсследо-
ванных составляют пациенты с варикозной бо-
лезнью и ее последствиями (трофические язвы 
- 5%) и только 4% - другая патология (острые 
тромбофлебиты и флеботромбозы и их послед-
ствия - постфлебитический синдром). Первый 
период формирования флебологии проходил 
как раздел общей хирургии, и первостепенное 
внимание уделялось хирургическому лечению 
варикозной болезни, лечению трофических язв. 
Такое явление продолжалось до тех пор, пока в 
СССР, начиная с 70-х годов, не была сформи-
рована ангиохирургическая служба в крупных 
городах. Достаточно сказать, что до этого вре-
мени хирургическое лечение флебологической 
патологии осуществлялось общими хирургами. 
Они сформировали определенную доктрину вы-
полнения флебэктомии с постельным режимом 
до 9 суток и пребыванием в стационаре до 13 - 15 
суток. В 60-80 годах были апробированы методы 
активного хирургического лечения острого фле-
ботромбоза магистральных вен с подачи теории 
и практики В.С. Савельева и его учеников (в Бе-
ларуси – И.Н. Гришин). Второй этап развития 
флебологии связан с открытием отделений хи-
рургии сосудов, контингент которых на 60-70% 
состоял из пациентов флебологического про-
филя. Этот период следует характеризовать как 
поиск операций, направленных на радикализм 
и профилактическую направленность хирурги-
ческих вмешательств, и, прежде всего, варикоз-
ной болезни. Именно в этот период проведенные 
исследования показали, что любые радикальные 
операции при варикозной болезни с позиций 
международных классификаций (СЕАР.1994; 
REVAS.1999) дают рецидив варикозной болезни 
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через 5-7 лет почти в 100% случаев независимо 
от опыта оперировавшего хирурга, т.е., что нет 
методик радикального лечения. Третий период 
развития флебологии связан с массовым вне-
дрением малотравматичных и миниинвазивных 
хирургических методов лечения во флебологии: 
кроме общепризнанных, нашли широкое приме-
нение криофлебэкстракция, малотравматичные 
(склеротерапия), локальные вмешательства (с 
использованием инструментария Мюллера), ла-
зерные технологии и другие. В процессе внедре-
ния этих методов было установлено, что при уда-
лении по принципу «только пораженные вены», 
лучше выполнять малотравматичные методики 
оперирования, может быть даже неоднократно. 
Естественно, возникает вопрос о целесообразно-
сти выполнения первичной массивной, травма-
тичной операции, зная, что рецидива в последу-
ющем все же не избежать. Это, однако, обязывает 
пациента находиться под постоянным диспан-
серным наблюдением у специалиста. На данном 
этапе сформировалась современная флебология, 
которая характеризуется осмысленным выполне-
нием операции под УЗИ-контролем, с постоян-
ным диспансерным наблюдением за оперирован-
ными пациентами, с одной целью: своевременно 
и наименее травматично избавиться от рецидива. 
Учитывая все это, были разработаны принципы 
хирургических вмешательств при лечении такой 
сложной флебологической патологии, как трофи-
ческие язвы. Применение этиопатогенетическо-
го подхода с использованием новых технологий, 
таких как криофлебэкстракция, лазерные техно-
логии (И.П. Климчук, С.Н. Чур), практически 
полностью исключило выполнение таких трав-
матичных вмешательств, как операция Линтона. 
Сквозь эти особенности современной флеболо-
гии просматривается ее будущее: внедрение ма-
лотравматичных и миниивазивных технологий 
как никогда обосновывается замещение стацио-
нарного лечения флебологической патологии на 
поликлиническое, освобождая, тем самым, ко-
ечный фонд для других целей. Примером может 
служить коечный фонд отделения хирургии со-
судов в Минской областной клинической боль-
нице, который сократился со 120 до 35 коек. Это 
позволило открыть отделение кардиохирургии. 
Большую роль в организации амбулаторной фле-
бологии сыграли доктора медицинских наук А.А. 
Баешко, В.А. Лесько, Н.Н. Чур, канд. мед. наук 
И.С. Старосветская, много других практических 
врачей. Все это обосновало открытие и частных 
фирм по оказанию помощи пациентам флеболо-
гического профиля. Естественно, что для  орга-
низации лечебного процесса в них необходимо 
создание соответствующих условий и оснащение 
современным оборудованием.
Во всех этих современных направлениях раз-
вития флебологии имеются и существенные не-
достатки: 1) отсутствие отечественного оборудо-
вания, которое, если и создается, то на 80-90% 
из комплектующих компонентов зарубежного 
производства; 2) нехватка расходного материала, 
предназначенного для конкретного закупленно-
го аппарата и методики хирургического лечения 
приводит к большому расходу валютных средств 
и переводу их за рубеж; 3) слабый контроль за 
деятельностью всех учреждений и частных фирм, 
главным образом, за лечебным процессом; 4) 
коль хирургическое лечение варикозной болезни 
и другой венозной патологии приняло массовый 
характер не только в условиях стационара, но и 
в амбулаторных условиях, то вполне естественно, 
что должно быть какое-то руководящее научно-
практическое учреждение, которое бы готовило 
кадры, осуществляло контроль за деятельность 
не только государственных флебологических 
стационаров и поликлиник, но и частных фирм, 
в которых осуществляется специализированная 
флебологическая помощь, где отрабатывались 
бы и внедрялись стандарты лечения. Достаточ-
но отметить, что в настоящее время нет полно-
го представления о количестве и качестве ока-
зания хирургической помощи даже в некоторых 
государственных учреждениях, не говоря уже о 
частных фирмах, нет отработанной тенденции 
развития флебологической службы в Республике 
в будущем. Все это, конечно, связано с отсутст-
вием единого центра флебологии республикан-
ского значения.
Евлахов В.И., Поясов И.З., Шайдаков Е.В. 
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Актуальность. Сердечно-сосудистая патология 
является основной причиной смертности населе-
ния в России и развитых странах мира; в струк-
туре смертности тромбоэмболия легочной арте-
рии занимает третье место после ишемической 
болезни сердца и инсульта. Поскольку в 70 - 90% 
случаев причиной и источником тромбоэмболии 
легочной артерии является тромбоз вен бассей-
на нижней полой вены, в клинической практике 
принято рассматривать легочную тромбоэмбо-
лию в рамках единого синдрома венозной тром-
боэмболии. Вместе с тем, в литературе практи-
чески не освещен вопрос о динамике изменений 
легочного кровообращения в условиях «пред-
тромбоза», т.е. ограничения кровотока в системе 
нижней полой вены.
Цель. Изучение характера и величины изме-
нений легочной и кардиогемодинамики при эк-
спериментальном стенозе нижней полой вены.
Материал и методы. Исследование выполнено 
с соблюдением биоэтических норм обращения с 
экспериментальными животными на 12 кроли-
ках массой 3.0 - 4.0 кг под наркозом (уретан + 
хлоралоза (500 и 50 мг/кг, соответственно), вну-
трибрюшинно) при вскрытой грудной клетке и 
искусственной вентиляции легких, осуществля-
емой аппаратом «Фаза-9». У животных измеря-
ли артериальное давление в левой сонной арте-
